گزارش يک مورد پرکاری تيروئيد آپاتتيک با آسيت اگزوداتيو و گراديان آلبومين پايين by طبیب, سیدمسعود et al.
  ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ
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  ﭼﮑﻴﺪﻩ 
ﺍﻥ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﺮﮐﺎﺭﻱ ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻧﺎﺩﺭﻱ ﺍﺳﺖ ﻭ ﻣﻌﻤﻮﻻﹰ ﺩﺭ ﺯﻣﻴﻨﻪ ﺗﺸﺪﻳﺪ ﻋﻼﺋﻢ ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ ﺭﺍﺳﺖ ﻭ ﺩﺭ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺍﺯ ﻧﻮﻉ ﻇﻬﻮﺭ ﺁﺳﻴﺖ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭ
-ﮔﺬﺍﺭ ﺍﻧﺪﺍﻡ ﺩﻡ ﮔﻮﺩﻩﺍﺷﺘﻬﺎﻳﻲ، ﮐﺎﻫﺶ ﻭﺯﻥ ﺷﺪﻳﺪ، ﺁﻧﻤﻲ، ﺍﺩﻟﻴﻞ ﺑﻲﺍﻱ ﺭﺍ ﮐﻪ ﺑﻪﺳﺎﻟﻪ ۳۷ﺑﺎﺷﺪ. ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻣﺮﺩ ﻣﻲ ﺑﺎ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺑﺎﻻ ﺁﺳﻴﺖ
ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻫﺎ ﻭ ﻋﻼﻳﻢ ﻧﺸﺎﻧﻪﺍﻳﻦ ﺑﻮﺩ ﮐﻪ ﮐﻠﻴﻪ  ﺑﻴﺎﻧﮕﺮﺑﺮﺭﺳﻲ ﮐﺎﻣﻞ ﺑﻴﻤﺎﺭ  .ﮔﺮﺩﺩﻣﻲ ﺁﺳﻴﺖ ﺍﮔﺰﻭﺩﺍﺗﻴﻮ ﺑﺎ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻣﻌﺮﻓﻲﻫﺎﻱ ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﻭ 
  ﺑﺎﺷﺪ.ﺩﻧﺒﺎﻝ ﻇﻬﻮﺭ ﺁﭘﺎﺗﺘﻴﮏ ﻫﻴﭙﺮﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪﻳﺴﻢ ﻣﻲﻪﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻣﺰﻣﻦ ﻗﻠﺐ ﺭﺍﺳﺖ ﺑ
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﮐﻞ ﺩﺭ ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺁﺳﻴﺖ ﺭﺍ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻏﻠﻈﺖ ﭘﺮﻭﺗﺌﻴﻦ 
ﺁﺳﻴﺖ ﺑﻪ ﺩﻭ ﮔﺮﻭﻩ ﺍﮔﺰﻭﺩﺍﺗﻴﻮ ﻭ ﺗﺮﺍﻧﺴﻮﺩﺍﺗﻴﻮ 
ﺁﺳﻴﺖ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺍﺯ  ﮐﻞ ﮐﺮﺩﻧﺪ. ﺍﮔﺮ ﭘﺮﻭﺗﺌﻴﻦﺑﻨﺪﻱ ﻣﻲ ﺗﻘﺴﻴﻢ
ﺘﺮ ﺑﻮﺩ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ ﺍﮔﺰﻭﺩﺍﺗﻴﻮ ﻭ ﻟﻴﮔﺮﻡ ﺩﺭ ﺩﺳﻲ ۳ﻳﺎ  ۲/۵
ﮔﺮﻡ ﺩﺭ  ۳ﻳﺎ  ۲/۵ﺁﺳﻴﺖ ﮐﻤﺘﺮ ﺍﺯ  ﮐﻞ ﺍﮔﺮ ﭘﺮﻭﺗﺌﻴﻦ
ﮔﺮﻓﺖ. ﺍﻣﺮﻭﺯﻩ ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻮﺩ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ ﺗﺮﺍﻧﺴﻮﺩﺍﺗﻴﻮ ﻗﺮﺍﺭ ﻣﻲﺩﺳﻲ
ﺗﺮﺍﻧﺴﻮﺩﺍﺗﻴﻮ ﺗﻮﺳﻂ  - ﺑﻨﺪﻱ ﺁﺳﻴﺖ ﺑﻪ ﺍﮔﺰﻭﺩﺍﺗﻴﻮﺳﻴﺴﺘﻢ ﻃﺒﻘﻪ
ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ( GAAS)ﺁﺳﻴﺖ - ﺳﺮﻡ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ
ﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ (. ﺟﻬﺖ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮﺍﺩﻳ۲ﻭ  ۱) ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ
ﮐﺎﻓﻲ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﻏﻠﻈﺖ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺁﺳﻴﺖ ﺭﺍ ﺍﺯ ﻏﻠﻈﺖ 
 ۱/۱ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺳﺮﻡ ﮐﻢ ﮐﻨﻴﻢ. ﺍﮔﺮ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺑﻴﺶ ﺍﺯ 
ﺩﺍﺭﺩ  ﭘﻮﺭﺕ ﭘﺮﻓﺸﺎﺭﻱ ﻭﺭﻳﺪ ﻟﻴﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﮔﺮﻡ ﺩﺭ ﺩﺳﻲ
ﻟﻴﺘﺮ ﮔﺮﻡ ﺩﺭ ﺩﺳﻲ ۱/۱ﻭ ﺍﮔﺮ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﮐﻤﺘﺮ ﺍﺯ 
  (.۱- ۳ﻧﺪﺍﺭﺩ )ﭘﺮﻓﺸﺎﺭﻱ ﻭﺭﻳﺪ ﭘﻮﺭﺕ ﺑﻴﻤﺎﺭ  ،ﺑﺎﺷﺪ
، ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﺍﺣﺘﻘﺎﻧﻲ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻴﺮﻭﺯ ﻴﻤﺎﺭﺍﻥﺁﺳﻴﺖ ﺩﺭ ﺑ
، ﻫﭙﺎﺗﻴﺖ ﺍﻟﮑﻠﻲ، ﻓﺸﺎﺭﻧﺪﻩ، ﭘﺮﻳﮑﺎﺭﺩﻳﺖ (FHC)ﻗﻠﺐ 
 ﮐﺒﺪﻱ ﺍﺯ ﻧﻮﻉﻭﺳﻴﻊ ﺳﻨﺪﺭﻡ ﺑﻮﺩﮐﻴﺎﺭﻱ ﻭ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺯﻫﺎﻱ 
ﻭﺟﻮﺩ ﺑﺎ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺑﺎﻻ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﺩﺍﻝ ﺑﺮ  ﺁﺳﻴﺖ
(. ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ۳ ﻭ ۱) ﺑﺎﺷﺪﭘﺮ ﻓﺸﺎﺭﻱ ﻭﺭﻳﺪ ﭘﻮﺭﺕ ﻣﻲ
، ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ ﺳﻠﻲ، ﺳﻨﺪﺭﻡ ﻧﻔﺮﻭﺗﻴﮏ، ﭘﺎﻧﮑﺮﺍﺗﻴﺖﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
 ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ،ﻭ ﺳﺮﻭﺯﻳﺖﺋﻦ ﮐﺎﺭﺳﻴﻨﻮﻣﺎﺗﻮﺯ ﭘﺮﻳﺘﻮ
ﻭﺟﻮﺩ ﭘﺮ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﺩﺍﻝ ﺑﺮ ﻋﺪﻡ  ﺁﺳﻴﺖ- ﺳﺮﻡ
  (. ۴ﻭ  ۳، ۱ﺍﺳﺖ )ﻓﺸﺎﺭﻱ ﻭﺭﻳﺪ ﭘﻮﺭﺕ 
ﮐﺎﻫﺶ  ،ﻴﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺴﻢﺋﭘﺮﮐﺎﺭﻱ ﺗﻴﺮﻭ
ﺩﻩ ﻣﻘﺎﻭﻣﺖ ﻋﺮﻭﻕ ﻣﺤﻴﻄﻲ ﻭ ﺩﺭ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺑﺮﻭﻥ
ﺑﺎﻋﺚ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻫﺎﻱ ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﺷﻮﺩ. ﻫﻮﺭﻣﻮﻥﻗﻠﺒﻲ ﻣﻲ
ﻗﺪﺭﺕ ﺍﻧﻘﺒﺎﺿﻲ ﻣﻴﻮﮐﺎﺭﺩ، ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺗﻘﺎﺿﺎ ﻭ ﻣﺼﺮﻑ 
ﺍﮐﺴﻴﮋﻥ ﻣﻴﻮﮐﺎﺭﺩ، ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺗﻌﺪﺍﺩ ﺿﺮﺑﺎﻥ ﻗﻠﺐ ﻭ ﻋﺮﻳﺾ 
ﺗﻮﺍﻧﻨﺪ  (. ﺍﻳﻦ ﺗﻐﻴﻴﺮﺍﺕ ﻣﻲ۵ﺷﻮﻧﺪ )ﺷﺪﻥ ﻓﺸﺎﺭ ﻧﺒﺾ ﻣﻲ
ﺑﺎﻋﺚ ﻇﻬﻮﺭ ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻗﻠﺒﻲ 
ﺍﻱ ﺷﻮﻧﺪ. ﺍﺯ ﺩﻳﮕﺮ ﻋﻠﻞ ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺯﻣﻴﻨﻪ
ﻇﻬﻮﺭ ﻓﻴﺒﺮﻳﻼﺳﻴﻮﻥ ﺩﻫﻠﻴﺰﻱ ﺑﺎ ﭘﺎﺳﺦ  ﭘﺮﮐﺎﺭﻱ ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ
  (.۵ﺑﻄﻨﻲ ﺳﺮﻳﻊ ﺍﺳﺖ )
ﺗﻮﺍﻧﺪ ﺁﭘﺎﺗﺘﻴﮏ ﭘﺮﮐﺎﺭﻱ ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺴﻦ ﻣﻲ
ﻫﺎﻱ ﻧﺸﺎﻧﻪ، ﺗﺮﻣﻮﺭ ﻭ ﺳﺎﻳﺮ ﺑﻴﺶ ﻓﻌﺎﻟﻲﺑﺎﺷﺪ، ﻳﻌﻨﻲ 
ﺳﻤﭙﺎﺗﻴﮏ ﻭﺟﻮﺩ ﻧﺪﺍﺷﺘﻪ  ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺑﻴﺶ ﺍﺯ ﺣﺪ
ﺍﺷﺘﻬﺎﻳﻲ ﻭ ﮐﺎﻫﺶ ﻭﺯﻥ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺷﺎﻳﻊ ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻲ
ﺮﻳﻼﺳﻴﻮﻥ ﺩﻫﻠﻴﺰﻱ ﻭ ﻳﺎ ﺍﺳﺖ ﻭ ﻣﻤﮑﻦ ﺍﺳﺖ ﺑﺎ ﻓﻴﺒ
  (.۷ﻭ  ۶ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻴﻪ ﻣﺮﺍﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪ )
  
  ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭ
ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻗﺒﻠﻲ ﺍﺳﺘﻌﻤﺎﻝ  ﺍﻱ،ﺳﺎﻟﻪ ۳۷ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻣﺮﺩ 
ﻭ  ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻋﺮﻭﻕ ﮐﺮﻭﻧﺮ ،ﻫﻴﭙﺮﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻲ ،ﺩﺧﺎﻧﻴﺎﺕ
ﺍﺷﺘﻬﺎﻳﻲ، ﺷﮑﺎﻳﺖ ﺍﺯ ﺑﻲ ﺑﺎﺑﻴﻤﺎﺭ ﺑﻮﺩ. ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ
ﺑﻪ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻗﻠﺐ ﻣﺮﺍﺟﻌﻪ ﮐﺮﺩﻩ ﺿﻌﻒ ﻭ ﮐﺎﻫﺶ ﻭﺯﻥ 
 ﻞﺟﻬﺖ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻋﻠﻣﺘﺨﺼﺺ ﻗﻠﺐ ﺗﻮﺳﻂ  ﺩ ﮐﻪﺑﻮ
 ﺩﺍﺩﻩ ﺑﻪ ﺩﺭﻣﺎﻧﮕﺎﻩ ﮔﻮﺍﺭﺵ ﺍﺭﺟﺎﻉ ،ﮐﺎﻫﺶ ﻭﺯﻥ ﺷﺪﻳﺪ
ﺍﺷﺘﻬﺎﻳﻲ، ﺿﻌﻒ ﻭ ﺍﺯ ﺑﻲ ﺩﺭ ﺍﺑﺘﺪﺍ ﺑﻴﻤﺎﺭ .ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩ
ﺷﺎﮐﻲ  - ﺑﺪﻭﻥ ﻭﺟﻮﺩ ﻋﻼﻳﻢ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺩﻳﮕﺮ-  ﮐﺎﻫﺶ ﻭﺯﻥ
 (+۳) ﺷﺪﻳﺪ ﮔﺬﺍﺭﺩﻡ ﮔﻮﺩﻩﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺍ ﺩﺭﺑﻮﺩ. 
ﻫﺎﻱ ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﻭ ﺁﺳﻴﺖ ﺧﻔﻴﻒ ﻣﺸﻬﻮﺩ ﺑﻮﺩ. ﺑﺎ  ﺍﻧﺪﺍﻡ
 ،ﺣﻴﺎﺗﻲ ﻭ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲﻧﺮﻣﺎﻝ ﺑﻮﺩﻥ ﺳﺎﻳﺮﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ 
  .ﺁﻏﺎﺯ ﮔﺮﺩﻳﺪﺟﻬﺖ ﺍﻳﺸﺎﻥ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ 
( ۱ﻩﻫﺎﻱ ﺻﻮﺭﺕ ﮔﺮﻓﺘﻪ )ﺟﺪﻭﻝ ﺷﻤﺎﺭﺩﺭ ﺑﺮﺭﺳﻲ
ﻭﻟﻲ  ،ﺳﻔﻴﺪ ﻭ ﭘﻼﮐﺖ ﻧﺮﻣﺎﻝ ﺑﻮﺩ ﻫﺎﻱﮔﻠﺒﻮﻝﺷﻤﺎﺭﺵ 
ﺩﺭ ﺣﻀﻮﺭ  ﮏﺁﻧﻤﻲ ﺧﻔﻴﻒ ﻧﻮﺭﻣﻮﮐﺮﻭﻡ ﻧﻮﺭﻣﻮﺳﻴﺘ
(، ﺍﻟﮑﺘﺮﻭﻓﻮﺭﺯ ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﻴﻦ ۴۵۳ lm/gnﻓﺮﻳﺘﻴﻦ ﺑﺎﻻ )
ﻻﮐﺘﺎﺕ ﺭﺗﻴﮑﻮﻟﻮﺳﻴﺖ ﻧﺮﻣﺎﻝ ﻭ  ﺭﺵﺷﻤﺎ ﻧﺮﻣﺎﻝ،
ﺁﺯﻣﺎﻳﺶ ﮐﺎﻣﻞ ﺍﺩﺭﺍﺭ،  ﺭﺅﻳﺖ ﮔﺮﺩﻳﺪ. ،ﻧﺮﻣﺎﻝﺩﻫﻴﺪﺭﻭﮊﻧﺎﺯ 
ﻫﺎﻱ ﺳﺮﻡ ﻭ ﺍﻟﮑﺘﺮﻭﻟﻴﺖ)ﻭﺟﻮﺩ ﺧﻮﻥ ﻳﺎ ﺍﻧﮕﻞ( ﻣﺪﻓﻮﻉ 
 ۰۴۲/  ﭘﺮﮐﺎﺭﯼ ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﺑﺎ ﺁﺳﻴﺖ ﺍﮔﺰﻭﺩﺍﺗﻴﻮ ﻭ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﭘﺎﻳﻴﻦ                                                           ﻃﺒﻴﺐ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ    
ﻧﺮﻣﺎﻝ ﺑﻮﺩ. ﺩﺭ ﺁﺯﻣﺎﻳﺸﺎﺕ ﻋﻤﻠﮑﺮﺩ ﮐﺒﺪﻱ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺍﻧﺪﮎ 
ﻭ ﻭﻳﺮﻭﺳﻲ ﺁﻟﮑﺎﻟﻴﻦ ﻓﺴﻔﺎﺗﺎﺯ ﻣﺸﻬﻮﺩ ﺑﻮﺩ. ﻣﺎﺭﮐﺮﻫﺎﻱ 
ﻫﺎﻱ ﺍﻧﻌﻘﺎﺩﻱ ﻧﺮﻣﺎﻝ ﺑﻮﺩﻧﺪ. ﺩﺭ ﺁﺯﻣﺎﻳﺸﺎﺕ ﺗﺴﺖ
ﻫﻴﭙﺮﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻟﻤﻲ ﻭ  ،ﺑﻴﻮﺷﻴﻤﻲ ﺧﻮﻥ
ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﺪﻣﻲ ﺧﻔﻴﻒ ﻣﺸﻬﻮﺩ ﺑﻮﺩ. ﺳﺮﻋﺖ  ﻫﻴﭙﺮﺗﺮﻱ
  ﻧﺮﻣﺎﻝ ﺑﻮﺩ.  ﻧﻴﺰ (RSE)ﻫﺎﻱ ﻗﺮﻣﺰ ﺭﺳﻮﺏ ﮔﻠﺒﻮﻝ
  
  ﻫﺎﯼ ﺳﺮﻡ( ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺁﺯﻣﺎﻳﺸﺎﺕ ﻋﻤﻠﮑﺮﺩ ﮐﺒﺪ، ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﻭ ﭼﺮﺑﯽ۱ﺟﺪﻭﻝ ﺷﻤﺎﺭﻩ 
    ۵۸ﺍﺳﻔﻨﺪ   ۵۸ﺑﻬﻤﻦ   ۵۸ﺁﺫﺭ   ۵۸ﻣﺮﺩﺍﺩ   ۶۸ﻓﺮﻭﺭﺩﻳﻦ 
 )ld/gm( HC  -  -  ۴۰۱  ۰۵۲  ۰۴۱
  )ld/gm( GT  -  -  ۲۶  ۰۶۲  ۵۷
  )ld/g(nietorP latoT  ۵/۶  -  ۶/۹  ۷/۳  -
  )ld/g( nimublA  ۲/۱  -  ۳/۷  ۴/۶  -
  )ld/gm( latot-iliB  ۳/۱  ۲  ۲/۳  ۰/۷  ۱
  )ld/gm( tceriD-iliB  ۱/۷  ۰/۵  ۱/۱  ۰/۲  ۰/۲
  )l/µ( TSA  ۸۱  ۷۴  ۵۲  ۵۱  ۳۳
  )l/µ( TLA  ۴۱  ۳۴  ۲۲  ۵۱  ۹۲
  )l/µ( P-klA  ۹۸۳(۶۰۳)  ۵۰۴(۶۰۳)  ۱۰۵(۶۰۳)  ۵۱۲(۰۹۲)  ۰۸۳(۰۹۲)
  )ld/gµ( 4T   ۷/۶  ۵۱  -  -  ۵/۸
  )ld/gµ( 3T  ۰/۶۹  ۳/۲  -  -  ۰/۸
  U3tR  -  ۹۳  -  -  ۸۳
  iTF  -  ۵/۵۸  -  -  ۲/۲
  HST  ۰/۸۰  ۰/۵۰  -  -  ۰/۶۰
  
ﺩﺭ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮﺍﻓﻲ ﺳﺎﻳﺰ ﮐﺒﺪ ﺣﺪﺍﮐﺜﺮ ﻧﺮﻣﺎﻝ ﻭ ﺍﺗﺴﺎﻉ 
( ﻭ ﻫﭙﺎﺗﻴﮏ ﻫﻤﺮﺍﻩ ۰۲ mmﻭﺭﻳﺪﻫﺎﻱ ﺍﺟﻮﻑ ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ )
ﺑﺎ ﺣﻀﻮﺭ ﺁﺳﻴﺖ ﺧﻔﻴﻒ ﮔﺰﺍﺭﺵ ﺷﺪ ﻭ ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ 
ﺑﺎﺭﻳﮏ ﺑﺎ ﺑﺎﺭﻳﻢ  ﺓﺭﻭﺩ ﺔ. ﻣﻄﺎﻟﻌﮔﺮﺩﻳﺪ ﺭﺍﺳﺖ ﻣﻄﺮﺡ
ﺳﮑﻮﭘﻲ ﺩﺳﺘﮕﺎﻩ ﮔﻮﺍﺭﺵ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ ﻭ ﻭﻧﺮﻣﺎﻝ ﺑﻮﺩ ﻭ ﺩﺭ ﺁﻧﺪ
ﻲ ﺭﺅﻳﺖ ﻣﺜﺒﺘ ﺔﻳﺎﻓﺘ ،ﺟﺰ ﻫﻤﻮﺭﻭﺋﻴﺪﻪ ﮐﻮﻟﻮﻧﻮﺳﮑﻮﭘﻲ ﺑ
ﻧﮕﺮﺩﻳﺪ. ﺍﮐﻮﮐﺎﺭﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻲ ﻣﺆﻳﺪ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﺩﻳﺎﺳﺘﻮﻟﻴﮏ 
ﭘﺮﻓﺸﺎﺭﻱ ﺷﺮﻳﺎﻥ ﻗﻠﺐ ﭼﭗ، ﺩﻫﻠﻴﺰ ﺭﺍﺳﺖ ﺩﻳﻼﺗﻪ ﻭ 
 ﮐﺴﺮ ﺟﻬﺸﻲ ﺑﻄﻦ ﭼﭗ( ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﺎ ۵۴gHmm ) ﺭﻳﻮﻱ
ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺍﻳﻦ ﺍﻗﺪﺍﻣﺎﺕ  ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻮﺩ. ۰۵
ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﺭﺍ ﺑﻪ ﺩﻗﺖ ﺍﺟﺮﺍ ﮐﻨﺪ ﻭ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺩﺭﻣﺎﻥ
ﺷﮑﻢ ﻭ ﻟﮕﻦ، ﻦ ﺗﻲ ﺍﺳﮑﺳﻲﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺩﺳﺘﻮﺭ ﺍﻧﺠﺎﻡ 
 ﻫﺎﻱ ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ ﻧﻴﺰﻧﺸﺎﻧﮕﺮﻫﺎﻱ ﻋﻤﻠﮑﺮﺩ ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﻭ ﺗﺴﺖ
  ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺩﺍﺩﻩ ﺷﺪ ﻭﻟﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺍﺟﺮﺍ ﻧﮑﺮﺩ.
 ﻭ ﺭﻳﺘﻢﻻﻏﺮﻱ ﻣﻔﺮﻁ ، ﻭﺳﻴﻊﻣﺎﻩ ﺑﻌﺪ ﺍﻳﺸﺎﻥ ﺑﺎ ﺁﺳﻴﺖ  ۴
ﻣﺮﺍﺟﻌﻪ ﮐﺮﺩ ﮐﻪ ﺩﺳﺘﻮﺭ ﺑﺴﺘﺮﻱ  ﻓﻴﺒﺮﻳﻼﺳﻴﻮﻥ ﺩﻫﻠﻴﺰﻱ
ﻣﺎﻳﻊ ﺁﺳﻴﺖ ﺗﺠﺰﻳﻪ ﻭ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﺩﺍﺩﻩ ﺷﺪ. 
 GAASﺰﻭﺩﺍﺗﻴﻮ ﺑﻮﺩ ﻭﻟﻲ ﺩﺍﻝ ﺑﺮ ﺣﻀﻮﺭ ﺁﺳﻴﺖ ﺍﮔ
  . (۲ )ﺟﺪﻭﻝ ﺷﻤﺎﺭﻩ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻧﺸﺪ
  
  ( ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺁﺯﻣﺎﻳﺸﺎﺕ ﻣﺎﻳﻊ ﺁﺳﻴﺖ۲ﺟﺪﻭﻝ ﺷﻤﺎﺭﻩ 
  ۵۸ﺍﺳﻔﻨﺪ   ۵۸ﺁﺫﺭ   
  ۰۳۴  ۰۴ )3mm(ﺳﻠﻮﻝ ﺳﻔﻴﺪ 
  ۰۸۸  ۰۰۴ )3mm(ﺳﻠﻮﻝ ﻗﺮﻣﺰ 
  ۰۳  -  NMP% 
  ۰۷  -  %ﻟﻨﻔﻮﺳﻴﺖ 
  ۵۷۱  ۴۶۱  )ld/gm(ﮔﻠﻮﮐﺰ
  ۳/۷  ۳/۹  )ld/g(ﺗﻮﺗﺎﻝ ﭘﺮﻭﺗﺌﻴﻦ 
  ۱/۶  -  )ld/g(ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ 
  ۸۷۵  ۹۹  )l/uI( HDL
  ﻣﻨﻔﻲ  ﻣﻨﻔﻲ ﮐﺸﺖ
  
ﺑﺮ  ﺩﺭ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺍﮐﻮﮐﺎﺭﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻴﮏ ﻣﺠﺪﺩ، ﻋﻼﻭﻩ
 ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺩﺭﻳﭽﻪ ﺳﻪ ﻟﺘﻲ،ﻫﺎﻱ ﻗﺒﻠﻲ،  ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺧﻔﻴﻒ ﭘﺮﻳﮑﺎﺭﺩ ﻣﺎﻳﻊ ، ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺩﺭﻳﭽﻪ ﻣﻴﺘﺮﺍﻝ
، ﺷﺪﺩﻳﺪﻩ  ﻧﻴﺰ ﺣﻔﺮﺍﺕ ﻗﻠﺐ ﺭﺍﺳﺖﮔﺸﺎﺩﻱ ﻭ ﭘﻠﻮﺭﺍﻝ ﻭ 
ﺮﺍﻱ ﺑﺖ ﻗﻠﺐ ﺭﺍﺳﺩﺍﺭﻭﻳﻲ ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻫﺎﻱ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺑﻨﺎﺑﺮﺍﻳﻦ
 ۸۸۳۱ﺯﻣﺴﺘﺎﻥ / ۳ﺩﻫﻢ ﺷﻤﺎﺭﻩ ﺩﻭﺍﺯﺳﺎﻝ                                                                                               /ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ ۱۴۲
 ﻪﺷﮑﻢ ﻭ ﻟﮕﻦ ﺑﺗﻲ ﺍﺳﮑﻦ ﺳﻲ. ﺩﺭ ﮔﺮﺩﻳﺪﺗﺸﺪﻳﺪﻭﻱ 
ﺟﺰ ﺁﺳﻴﺖ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺧﺎﺻﻲ ﮔﺰﺍﺭﺵ ﻧﺸﺪ. ﺩﺭ ﺁﺯﻣﺎﻳﺸﺎﺕ 
ﻭ ﺑﻴﻠﻲ ﺭﻭﺑﻴﻦ  ۲/۳ld/gmﮐﻞ ﮐﺒﺪﻱ ﺑﻴﻠﻲ ﺭﻭﺑﻴﻦ 
 ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﺎ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺁﻟﮑﺎﻟﻴﻦ ﻓﺴﻔﺎﺗﺎﺯ، ۱/۱ld/mmﻣﺴﺘﻘﻴﻢ 
)ﺟﺪﻭﻝ  ﻣﺸﻬﻮﺩ ﺑﻮﺩ (۱۰۵L/uI  ﺑﻪ ۶۰۳ L/uI )ﺍﺯ
 ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﻭﻫﺎﻱ ﮔﻴﺮﻱ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺗﺴﺖ. ﭘﻲ(۲ﺷﻤﺎﺭﻩ 
  ﻣﺠﺪﺩﺍﹰ ﺩﺭﺧﻮﺍﺳﺖ ﺷﺪ.  ﻧﺸﺎﻧﮕﺮﻫﺎﻱ ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ
ﻣﺎﻩ ﺑﻌﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺑﺎ ﺍﻓﺴﺮﺩﮔﻲ ﻭ ﮐﺎﺷﮑﺴﻲ ﺷﺪﻳﺪ ﻭ  ۳
ﺩﻟﻴﻞ ﻣﺠﺪﺩﺍﹰ ﺑﻪ ﺩﺭﻣﺎﻧﮕﺎﻩ ﻣﺮﺍﺟﻌﻪ ﮐﺮﺩ. ﺑﻪﻭﺳﻴﻊ ﺁﺳﻴﺖ 
ﻫﺎﻱ ﺍﻋﻤﺎﻝ ﺷﺪﻩ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺑﻪ ﻣﺮﮐﺰ ﻋﺪﻡ ﺭﺿﺎﻳﺖ ﺍﺯ ﺩﺭﻣﺎﻥ
ﻣﺮﺍﺟﻌﻪ ﮐﺮﺩﻩ ﺑﻮﺩ ﻭ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ  ﺩﻳﮕﺮﻱ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ
. ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻭﻱ ﺩﺍﺩﻩ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩ ﺋﻦ ﺑﺮﺍﻱﻮﻳﺘﮐﺎﺭﺳﻴﻨﻮﻣﺎﺗﻮﺯ ﭘﺮ
ﺩﺳﺖ ﻣﺎ ﻪﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﺑ ﻋﻤﻠﮑﺮﺩ ﺯﻣﺎﻳﺶﺁﻭﻳﺰﻳﺖ ﻧﺘﺎﻳﺞ 
. (۱)ﺟﺪﻭﻝ ﺷﻤﺎﺭﻩ ﺭﺳﻴﺪ ﮐﻪ ﻣﺆﻳﺪ ﭘﺮﮐﺎﺭﻱ ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﺑﻮﺩ
ﻣﺠﺪﺩ ﺗﺠﺰﻳﻪ ﻭ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺩﺍﺩﻩ ﺷﺪ.  ﻱﺮﺘﻣﺠﺪﺩﺍﹰ ﺩﺳﺘﻮﺭ ﺑﺴ
ﺑﺎ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﻴﻮ ﺗﺍﺩﺁﺳﻴﺖ ﺩﺍﻝ ﺑﺮ ﺣﻀﻮﺭ ﺁﺳﻴﺖ ﺍﮔﺰﻭ
ﺑﺎ ﺷﻤﺎﺭﺵ ﺳﻠﻮﻟﻲ ﺁﺳﻴﺖ ﭘﺎﻳﻴﻦ، - ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺳﺮﻡ
 ﻟﻨﻔﻮﺳﻴﺖ ﺑﻮﺩ ﺩﺭﺻﺪﻱ ۰۷ﺮﺗﺮﻱ ﺑﻭ  ۰۳۴ 3mm/llec
. ﺳﻴﺘﻮﻟﻮﮊﻱ ﺁﺳﻴﺖ ﺍﺯ ﻧﻈﺮ ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ (۲ )ﺟﺪﻭﻝ ﺷﻤﺎﺭﻩ
ﺍﻱ ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ ﺳﮑﻮﭘﻲ ﻳﺎﻓﺘﻪﻭﻣﻨﻔﻲ ﺑﻮﺩ. ﺩﺭ ﻻﭘﺎﺭ
ﻭﻟﻲ  ،ﻦ ﺭﺅﻳﺖ ﻧﺸﺪﺋﺳﻠﻲ ﻳﺎ ﮐﺎﺭﺳﻴﻨﻮﻣﺎﺗﻮﺯ ﭘﺮﻳﺘﻮ
ﻱ ﻣﺘﻌﺪﺩ ﺩﺭ ﺳﺮﺗﺎﺳﺮ ﺣﻔﺮﻩ ﺷﮑﻢ ﻭﺯﻧﻮﺍﺭﻫﺎﻱ ﻓﻴﺒﺮ
ﻫﺎﻱ ﻫﺎﻱ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮﮊﻳﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪﻣﺸﻬﻮﺩ ﺑﻮﺩ. ﺑﺮﺭﺳﻲ
ﻦ ﻧﻴﺰ ﺍﺯ ﻧﻈﺮ ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ ﻭ ﺳﻞ ﻣﻨﻔﻲ ﺑﻮﺩ ﺋﭘﺮﻳﺘﻮﺑﻴﻮﭘﺴﻲ 
ﭘﺲ ﺍﺯ  ﺑﻮﺩ. ﺁﻣﺎﺱ ﻣﺰﻣﻦ ﻏﻴﺮ ﺍﺧﺘﺼﺎﺻﻲﻭ ﻓﻘﻂ ﻣﺆﻳﺪ 
ﺑﻌﺪ ﻣﺎﺯﻭﻝ ﺷﺮﻭﻉ ﺷﺪ ﻭ ﺟﻬﺖ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻣﺘﻲ ﺍﻳﻦ ﺍﻗﺪﺍﻣﺎﺕ،
ﻳﺪ ﺭﺍﺩﻳﻮﺍﮐﺘﻴﻮ ﺩﺭﻳﺎﻓﺖ ﻧﻤﻮﺩ. ﺁﺳﻴﺖ ﻭ  ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺍﺯ ﻳﮏ ﻣﺎﻩ
ﺭﻓﻊ ﺷﺪ.  ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﺍﻳﻦ ﺍﻗﺪﺍﻣﺎﺕ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﮐﺎﺷﮑﺴﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭ
 ۳ﺩﺭ ﺍﺑﺘﺪﺍ ﭘﻲ  ﭘﻲ ﺩﺭ ﻫﺎﻱ ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ ﻭﺑﻴﻤﺎﺭ ﺩﺭ ﻭﻳﺰﻳﺖ
 ﮔﻴﺮﻱ ﺷﺪﺳﺎﻝ ﭘﻲ ۳ﺑﺮﺍﻱ ﻣﺪﺕ  ،ﻣﺎﻫﻪ ۶ﺳﭙﺲﻣﺎﻫﻪ ﻭ 
ﺩﺭﺧﻮﺍﺳﺘﻲ ﺯﻣﺎﻳﺸﺎﺕ ﺁﮔﻮﻧﻪ ﺷﮑﺎﻳﺘﻲ ﻧﺪﺍﺷﺖ ﻭ ﻫﻴﭻ ﮐﻪ
ﻃﻮﺭ ﮐﺎﻣﻞ ﻪﻧﺮﻣﺎﻝ ﺑﻮﺩﻧﺪ. ﮐﺎﺷﮑﺴﻲ ﻭ ﺁﺳﻴﺖ ﺑﻣﻌﻤﻮﻝ 
   ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ ﻭﺟﻮﺩ ﻧﺪﺍﺷﺖ.ﻋﻼﻳﻢ ﺑﺮﻃﺮﻑ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩ ﻭ 
  
  ﺑﺤﺚ
ﺁﺳﻴﺖ ﺑﺎ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ  ﻳﮏ ﻣﻮﺭﺩﺑﺮﻭﺯ ﺍﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪﺩﺭ
ﻳﻴﻦ ﺩﺭ ﻳﮏ ﻣﺮﺩ ﻣﺴﻦ ﺑﻪ ﺩﻧﺒﺎﻝ ﻇﻬﻮﺭ ﭘﺮﮐﺎﺭﻱ ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﭘﺎ
ﺁﭘﺎﺗﺘﻴﮏ ﻭ ﺗﺸﺪﻳﺪ ﻋﻼﺋﻢ ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ 
. ﺩﺭ ﺟﺴﺘﺠﻮﻱ ﮔﺮﺩﻳﺪﻩ ﺍﺳﺖﻣﻌﺮﻓﻲ  ،ﻋﺮﻭﻕ ﮐﺮﻭﻧﺮ
ﺩﺭ ﺗﺎﺭﻳﺦ  ENILDEM/deMbuPﻋﻤﻞ ﺁﻣﺪﻩ ﺩﺭ  ﻪﺑ
ﺮﮐﺎﺭﻱ ﭘ ﻋﺒﺎﺭﺕ ﺟﺴﺘﺠﻮﻱ ﺩﺭ ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ ۸۸/۰۱/۲۱
 ﻱﻣﻮﺍﺭﺩ ،ﭘﺎﻳﻴﻦ ١ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﻭ ﺁﺳﻴﺖ ﺑﺎ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ
  ﺸﺪ.ﻳﺎﻓﺖ ﻧ
ﺑﺮﻭﺯ ﺁﺳﻴﺖ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﭘﺮﮐﺎﺭﻱ ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﺍﺻﻮﻻﹰ ﻳﺎﻓﺘﻪ 
ﻧﺎﺩﺭﻱ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻﹰ ﺩﺭ ﺯﻣﻴﻨﻪ ﺗﺸﺪﻳﺪ ﻋﻼﺋﻢ 
ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ ﻭ ﺩﺭ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺍﺯ ﻧﻮﻉ ﺑﺎ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ 
(. ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺑﺴﻴﺎﺭ ﻧﺎﺩﺭﻱ ﺍﺯ ۳ ﻭ ۱ﺑﺎﺷﺪ ) ﺑﺎﻻ ﻣﻲ
ﺑﺮﻭﺯ ﺁﺳﻴﺖ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﭘﺮﮐﺎﺭﻱ ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﺑﻪ ﻫﻤﺮﺍﻩ 
(، ۸- ۱۱ﺍﺗﺮ ﺗﺨﻤﺪﺍﻧﻲ )ﻮ(، ﮔ۸) s’gieM ﺳﻨﺪﺭﻡ
(، ۲۱ﻣﺎﺯﻭﻝ )ﻲﺑﺩﻧﺒﺎﻝ ﻣﺼﺮﻑ ﮐﺎﺭ ﻪﻫﭙﺎﺗﻴﺖ ﻧﮑﺮﻭﺯﺍﻥ ﺑ
ﻳﺪ ﺭﺍﺩﻳﻮﺍﮐﺘﻴﻮ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﺩﻧﺒﺎﻝ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺑﺎﻪ ﻭ ﺑ
(. ﻳﮏ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﻭﺯ ۳۱) ﮔﺮﻳﻮﺯ ﮔﺰﺍﺭﺵ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ
ﺑﻪ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﮐﻴﻠﻮﺗﻮﺭﺍﮐﺲ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ  ٢ﺁﺳﻴﺖ ﺷﻴﺮﻱ ﺭﻧﮓ
  (.۴۱ﮔﺮﻳﻮﺯ ﻧﻴﺰ ﮔﺰﺍﺭﺵ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ )
ﻟﺬﺍ ﺑﺮﻭﺯ ﺁﺳﻴﺖ  ،ﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﺷﺎﻳﻌﻲ ﺍﺳﺖﭘﺮﮐﺎﺭﻱ ﺗ
ﺩﻟﻴﻞ  ﻪﺑﺎ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻃﺒﻖ ﻗﺎﻧﻮﻥ ﺍﺣﺘﻤﺎﻻﺕ ﺑ
ﻫﺎﻳﻲ ﮐﻪ ﺍﻳﺠﺎﺩ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺷﺪﻥ ﭘﺮﮐﺎﺭﻱ ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ
ﮐﻨﻨﺪ ﺍﻣﺮﻱ ﻣﺤﺘﻤﻞ ﺁﺳﻴﺖ ﺑﺎ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻣﻲ
ﻭﻟﻲ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺁﺯﻣﺎﻳﺸﺎﺕ ﻭ ﺍﻗﺪﺍﻣﺎﺕ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ  ؛ﺍﺳﺖ
 ۳ﮑﺮﺭ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻭ ﺁﺯﻣﺎﻳﺸﮕﺎﻫﻲ ﻫﺎﻱ ﻣﮔﻴﺮﻱﮐﺎﻣﻞ ﻭ ﭘﻲ
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 ۲۴۲/  ﭘﺮﮐﺎﺭﯼ ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﺑﺎ ﺁﺳﻴﺖ ﺍﮔﺰﻭﺩﺍﺗﻴﻮ ﻭ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﭘﺎﻳﻴﻦ                                                           ﻃﺒﻴﺐ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ    
ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻭ ﺑﺮ ﻃﺮﻑ ﺷﺪﻥ ﮐﺎﻣﻞ ﺁﺳﻴﺖ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺍﻳﻦ ﺳﺎﻟﻪ ﺩﺭ 
ﺭﺳﺪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲﺑﻪﻧﺮﻣﺎﻝ ﺷﺪﻥ ﺁﺯﻣﺎﻳﺸﺎﺕ ﻋﻤﻠﮑﺮﺩ ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ، 
ﺩﺭ ﻇﻬﻮﺭ ﺁﺳﻴﺖ ﺑﺎ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺍﺻﻠﻲ ﭘﺮﮐﺎﺭﻱ ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﻧﻘﺶ 
. ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺗﻮﺳﻂ ﺍﺳﺖ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺩﺍﺷﺘﻪ
ﺖ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﻭ ﺍﺯ ﺍﺑﺘﺪﺍ ﺗﺤﺑﻮﺩ ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺷﺪﻩ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻗﻠﺐ 
ﻧﻮﺑﺖ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ  ۳ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ ﺑﻮﺩ ﻭ ﺩﺭ ﺳﻴﺮ ﺩﺍﺭﻭﻳﻲ 
ﺗﺸﺪﻳﺪ ﺷﺪﻩ ﺟﻬﺖ ﺩﺍﺭﻭﻳﻲ ﻫﺎﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﻧﻴﺰ ﺩﺭﻣﺎﻥ
ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ ﺧﺼﻮﺻﺎﹰ ﺁﺳﻴﺖ ﺩﺭﻳﺎﻓﺖ ﻋﻼﻳﻢ ﮐﻨﺘﺮﻝ 
ﺁﺳﻴﺖ ﺳﻴﺮ ﭘﻴﺸﺮﻭﻧﺪﻩ ﺩﺍﺷﺘﻪ ﻭ ﺑﺎ ﺍﻳﻦ ﺣﺎﻝ . ﺑﻮﺩ ﮐﺮﺩﻩ
 ﻳﺪﻣﺎﺯﻭﻝ ﻭ ﺳﭙﺲ ﻓﻘﻂ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺷﺮﻭﻉ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺑﺎ ﻣﺘﻲ
   ﺑﺮﻃﺮﻑ ﺷﺪ. ﮐﺎﻣﻼﹰﺭﺍﺩﻳﻮﺍﮐﺘﻴﻮ ﺁﺳﻴﺖ ﺑﻴﻤﺎﺭ 
ﻋﻼﻳﻢ ﺟﺰ ﺁﺳﻴﺖ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﺗﺸﺪﻳﺪ ﻪ ﮐﻪ ﺑﺷﻮﺩ ﺍﮔﺮ ﻓﺮﺽ 
ﻋﻮﺍﻣﻞ  ،ﺩﻧﺒﺎﻝ ﻇﻬﻮﺭ ﭘﺮﮐﺎﺭﻱ ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪﻪ ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ ﺑ
ﺁﺳﻴﺖ » ﻭ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺷﺘﻪ ﻧﻴﺰ ﺩﻳﮕﺮﻱ
ﺑﺎﻳﺴﺖ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ  ﺁﻧﮕﺎﻩ ﺑﺎﺯ ﻫﻢ ﻣﻲ ،ﺑﺎﺷﺪ« ﻣﺨﻠﻮﻁ
ﻫﺎﻱ ﮐﺎﻣﻞ ﻭ ، ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﺮﺭﺳﻲ(۳ ﻭ ۱) ﺑﻮﺩﺑﺎﻻ ﻣﻲ
ﻪ ﮔﻮﻧﻪ ﺍﺗﻴﻮﻟﻮﮊﻱ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﺳﺎﻟﻪ ﻣﺎ ﺣﻀﻮﺭ ﻫﺮ ۳ﻴﺮﻱ ﮔﭘﻲ
  ﮐﻨﺪ.ﺟﺰ ﭘﺮﮐﺎﺭﻱ ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ ﺭﺍ ﻗﺎﻃﻌﺎﻧﻪ ﺭﺩ ﻣﻲ
ﺍﮐﺜﺮ ﻣﻘﺎﻻﺕ ﻭ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎﺕ ﻋﻠﻤﻲ ﺩﺭ ﺍﺭﺗﺒﺎﻁ ﺑﺎ ﺁﺳﻴﺖ 
ﺩﺳﺖ ﺁﻣﺪﻩ ﻪﻳﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺁﺑﺎﺷﺪ. ﻣﻲ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻴﺮﻭﺯﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ 
ﻫﺎﻱ ﺩﻳﮕﺮ ﺗﻮﺍﻥ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺁﺳﻴﺖ ﺑﺎ ﺍﺗﻴﻮﻟﻮﮊﻱﺭﺍ ﻣﻲ
ﻓﺖ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﻣﻮﺍﺭﺩﻱ ﺟﻬﺖ ﺍﹸﺩﺭ ﮐﺘﺐ ﻣﺮﺟﻊ  ﺗﻌﻤﻴﻢ ﺩﺍﺩ؟
ﻗﻴﺪ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﺍﺯ  ﺯﯼﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺁﺳﻴﺖ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺳﻴﺮﻭ
ﺩﺭ ﺣﺎﻟﺖ ﺷﻮﮎ ﺑﺎﺷﺪ، ﺳﻴﺮﻭﺯﻱ ﺟﻤﻠﻪ: ﺍﮔﺮ ﺑﻴﻤﺎﺭ 
ﻪ ﺑﻭﺭﻳﺪ ﭘﻮﺭﺕ ﺩﻟﻴﻞ ﮐﺎﻫﺶ ﻓﺸﺎﺭ ﻪ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺑ
ﻃﻮﺭ ﮐﺎﺫﺏ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺧﻮﺍﻫﺪ ﺑﻮﺩ. ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺩﺭ ﺣﻀﻮﺭ 
ﻏﻠﻈﺖ ﮔﻠﻮﺑﻮﻟﻴﻦ ﺁﺳﻴﺖ  ۵ ld/gﻲ ﺑﻴﺶ ﺍﺯ ﻤﻫﻴﭙﺮﮔﻠﻮﺑﻮﻟﻴﻨ
ﻳﺎﺑﺪ ﻭ ﺍﻳﻦ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ ﺳﻬﻴﻢ ﺷﺪﻥ ﺩﺭ ﻧﻴﺮﻭﻫﺎﻱ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻣﻲ
ﺷﻮﺩ. ﺩﺭ  ﺍﺳﻤﻮﺗﻴﮏ ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﻣﻲ
 ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻴﺮﻭﺯ ﺑﺮﺧﻲ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻏﻠﻈﺖ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺳﺮﻡ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ
ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻧﻴﺰ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ  ۱/۱ld/gﮐﻤﺘﺮ ﺍﺯ 
ﻳﮏ (. ﻫﻴﭻ۱- ۳ﻃﻮﺭ ﮐﺎﺫﺏ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺧﻮﺍﻫﺪ ﺑﻮﺩ )ﻪ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺑ
  ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻭﺟﻮﺩ ﻧﺪﺍﺷﺖ.ﺍﻳﻦ ﺍﺯ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻓﻮﻕ ﺩﺭ 
 ۰۱ﺩﻧﺒﺎﻝ ﻳﮏ ﺩﻳﻮﺭﺯ ﻪ، ﺑﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻴﺮﻭﺯ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ
ﺷﻮﺩ. ﮐﻴﻠﻮﮔﺮﻣﻲ ﻏﻠﻈﺖ ﭘﺮﻭﺗﺌﻴﻦ ﺁﺳﻴﺖ ﺩﻭ ﺑﺮﺍﺑﺮ ﻣﻲ
ﺟﻬﺖ ﺩﺍﺭﻭﻫﺎﻱ ﻣﺪﺭ ﻫﺎ ﭘﺰﺷﮑﺎﻥ ﺍﺯ ﺍﻳﻦ ﻣﺰﻳﺖ ﺳﺎﻝ
ﻫﺎﻱ ﺁﺳﻴﺖ ﻭ ﺩﺭ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺩﺍﺩﻥ ﺍﭘﺴﻮﻧﻴﻦ
ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ( PBS)ﺧﻮﺩﻱ ﻪﺑﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﻳﺎﻳﻲ ﺧﻮﺩﺑﺮﻭﺯ 
ﺍﺯ ﻃﺮﻓﻲ ﺩﺭ ﻫﻤﻴﻦ ﻣﺮﺟﻊ ﻗﻴﺪ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ  ﺍﻧﺪ.ﮐﺮﺩﻩ
ﺩﻗﺖ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺁﺳﻴﺖ ﺣﺘﻲ ﺩﺭ ﺣﻀﻮﺭ ﻋﻔﻮﻧﺖ 
، ﺩﺭﻣﺎﻧﻲﻫﺎ، ﭘﺎﺭﺍﺳﻨﺘﺰﻣﺎﻳﻊ ﺁﺳﻴﺖ، ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﺩﻳﻮﺭﺗﻴﮏ
ﻫﺎﻱ ﮔﻮﻧﺎﮔﻮﻥ  ﺍﻧﻔﻮﺯﻳﻮﻥ ﻭﺭﻳﺪﻱ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﻭ ﺍﺗﻴﻮﻟﻮﮊﻱ
  .(۳ﻭ  ۱ﺑﺎﺷﺪ )ﻣﻲ ﺩﺭﺻﺪ ۷۹ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﮐﺒﺪﻱ ﺣﺪﻭﺩ 
ﺧﺺ ﺷﺎﻋﻨﻮﺍﻥ ﻳﮏ ﻏﻠﻈﺖ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺳﺮﻡ ﻫﻤﻮﺍﺭﻩ ﺑﻪ
ﻫﺎﻱ ﺍﻱ ﻣﻮﺭﺩ ﻧﻈﺮ ﺑﻮﺩﻩ ﺍﺳﺖ. ﺍﺳﺘﺮﺱﻭﺿﻌﻴﺖ ﺗﻐﺬﻳﻪ
ﻫﺎ ﻣﻤﮑﻦ ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﻴﮏ ﺑﺎ ﺍﺯ ﺩﺳﺖ ﺭﻓﺘﻦ ﻏﻴﺮﻧﺮﻣﺎﻝ ﭘﺮﻭﺗﺌﻴﻦ
ﺍﻱ ﺩﺭ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻏﻠﻈﺖ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺳﺮﻡ ﺩﺭ ﺍﺳﺖ ﻧﻘﺶ ﻋﻤﺪﻩ
ﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺳﺮﻡ ﺩﺭ ﺁﻏﻠﻈﺖ  .ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺪ ﺣﺎﻝ ﺩﺍﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
ﺭﻭﺯ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺷﺮﻭﻉ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺪﺣﺎﻝ  ۳-۷ﻃﻲ 
ﻳﺎﺑﺪ. ﺍﮔﺮ ﭼﻪ ﻴﺘﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻲﻟﮔﺮﻡ ﺩﺭ ﻫﺮ ﺩﺳﻲ ۱-۱/۵
ﺍﺳﺘﺮﺱ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻗﺎﺩﺭ ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﺩﺍﺩﻥ ﺳﻨﺘﺰ 
ﺭﻭﺯﻩ  ۰۲ﻭﻟﻲ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﻴﻢ ﻋﻤﺮ  ،ﺑﺎﺷﺪﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﻣﻲ
ﻮﻟﻴﺴﻢ ﺑﻳﺎ ﮐﺎﺗﺎ ﻭﺭﺳﺪ ﮐﻪ ﺗﻮﺯﻳﻊ ﻣﺠﺪﺩ ﻧﻈﺮ ﻣﻲﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺑﻪ
ﺍﻱ ﺩﺭ ﺍﻓﺖ ﺳﺮﻳﻊ ﻏﻠﻈﺖ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﻧﻘﺶ ﻋﻤﺪﻩ
  (.۵۱ﻧﻤﺎﻳﺪ )ﺳﺮﻡ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺍﻳﻔﺎ ﻣﻲ
ﻧﮕﺎﻩ ﺑﻪ ﺁﺯﻣﺎﻳﺸﺎﺕ ﺳﺮﻳﺎﻝ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﮐﺎﻫﺶ ﻭﺍﺿﺢ ﺩﺭ 
ﻓﺖ ﺳﺮﻡ ﻣﺸﻬﻮﺩ ﺍﺳﺖ. ﺁﻳﺎ ﺍﹸ ﮐﻞ ﭘﺮﻭﺗﻴﺌﻦ ﻭ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ
ﻣﺎﻩ ﭘﺮﮐﺎﺭﻱ ﺗﻴﺮﻭﺋﻴﺪ  ۷ﻭﺍﺿﺢ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺳﺮﻡ ﺩﺭ ﻃﻲ 
ﺸﺪﻩ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﺎ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻏﻠﻈﺖ ﻧﺁﭘﺎﺗﺘﻴﮏ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺩﺍﺩﻩ 
ﺩﺭﻣﺎﻥ ﻫﺎﻱ ﺁﺳﻴﺖ ﺍﺯ ﺟﻤﻠﻪ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ، ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﭘﺮﻭﺗﺌﻴﻦ
ﺁﺳﻴﺖ ﺑﺎ ﮔﺮﺍﺩﻳﺎﻥ  ﺗﻮﺍﻧﺪ ﺗﻮﺟﻴﻪ ﮐﻨﻨﺪﻩﻣﻲ ﺑﺎ ﺩﺍﺭﻭﻫﺎﻱ ﻣﺪﺭ
ﺩﺭ ﺍﻳﺠﺎﺩ ﺷﺪﻩ ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺑﺎ ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ 
۲۴۳ ﺏﻮﻨﺟ ﺐﻃ/                                                                                               ﻝﺎﺳﺯﺍﻭﺩ ﻩﺭﺎﻤﺷ ﻢﻫﺩ۳ / ﻥﺎﺘﺴﻣﺯ۱۳۸۸ 
؟ﺪﺷﺎﺑ ﺪﻴﺋﻭﺮﻴﺗ ﻱﺭﺎﮐﺮﭘ ﻪﻨﻴﻣﺯ  
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